
K
ei

n 
N

ac
hd

ru
ck

, k
ei

ne
 V

er
öf

fe
nt

lic
hu

ng
 im

 In
te

rn
et

 o
de

r I
nt

ra
ne

t o
hn

e 
Zu

st
im

m
un

g 
de

s 
Ve

rla
gs

!

©
 W

is
se

ns
ch

af
tli

ch
e 

Ve
rla

gs
ge

se
lls

ch
af

t S
tu

ttg
ar

t, 
D

ow
nl

oa
d 

vo
n:

 w
w

w
.p

pt
-o

nl
in

e.
de

185 PPT 26. Jahrgang 4 / 2019

Übersicht 

Die Therapieziele in der Behandlung der Schizophrenie haben 
sich geändert. Reine Symptomkontrolle reicht heute nicht 
mehr. Ärzte und Patienten sind sich darüber einig, dass vor 
allem patientenberichtete Outcome-Parameter (Patient-
related outcome; PRO) wie die Lebensqualität stärker bei 
der Beurteilung des Therapieerfolgs berücksichtigt werden 
müssen. Aber es fehlt noch an der Operationalisierung des 
Konstrukts „Lebensqualität“ zur praktischen Umsetzung in 
der ambulanten Versorgung. Die Transition der Lebensquali-
tät in die tägliche Praxis scheitert einerseits daran, dass sie 
kaum objektivierbar und zu abstrakt ist sowie sehr unter-
schiedlich interpretiert wird. Andererseits stimmen auch die 
Therapieziele und Erwartungen von Arzt und Patient oft nicht 
überein.
Schlüsselwörter: Schizophrenie, Therapieerfolg, patientenbe-
richtete Outcome-Parameter, Lebensqualität

Psychopharmakotherapie 2019;26:185–91.

Die moderne Schizophrenie-Therapie bietet heute ein 
breites pharmakologisches und psychotherapeutisches 

Behandlungsangebot von der Akuttherapie bis zur Nachsorge 
und Rehabilitation an. Komplementäre Einrichtungen wie Ta-
geskliniken, Wohnungen, Werkstätten bis hin zu sozialpsych-
iatrischen Diensten sollten die Reintegration der Betroffenen 
fördern. Trotzdem hat sich an der jahrzehntealten „Ein-Drit-
tel-Regel“ zur Beschreibung des klinischen Outcomes in der 
Praxis eigentlich nichts geändert. Danach erreicht nur knapp 
ein Drittel der Patienten eine Remission/Recovery. Ein weite-
res Drittel zeigt psychopathologische Besserung, leidet aber an 
persistierenden Residualsymptomen. Das letzte Drittel gilt als 
therapieresistent [63].
Primäres Therapieziel bei Patienten mit Schizophrenie ist das 
Erreichen einer symptomatischen und funktionellen Remis-
sion sowie bestmöglichen Lebensqualität (Recovery). Als Vor-
aussetzung dafür wird eine phasenspezifische antipsychotische 
Symptomkontrolle und Rückfallprophylaxe angesehen [2, 12, 
18]. Eine Symptomverbesserung ist jedoch nicht allein gleich-
zusetzen mit Gesundheit, Wohlbefinden und Lebensqualität 
[24]. Eine stärkere Berücksichtigung patientenberichteter 

Outcome-Parameter (Patient-related outcome; PRO) wie der 
Lebensqualität im Sinne eines ganzheitlichen Ansatzes wird 
von den Therapieleitlinien gefordert [26].
Die Qualität der Arzt-Patienten-Beziehung sowie eine gute 
Kommunikation zwischen beiden Therapiepartnern sind 
wichtige Prädiktoren der Adhärenz unter einer antipsychoti-
schen Behandlung. Hier bestehen jedoch vielfach Barrieren, 
die eine angemessene Diskussion über die Konsequenzen 
der Diagnose einer Schizophrenie zwischen Arzt und Pati-
enten verhindern [42, 43]. Das Konzept einer gemeinsamen 
Entscheidungsfindung (Shared-Decision-Making) muss sich 
daher in der breiten Versorgung noch stärker durchsetzen.
Das Ziel dieses Diskussionspapiers ist es, die heutigen Thera-
pieziele zu hinterfragen und über die möglichen Konsequen-

Therapieerfolg bei Schizophrenie 
– ist ein Perspektivenwechsel not-
wendig? 
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Therapy success in schizophrenia – do we need a change of 
 perspectives? A discussion paper.
The therapy goals in the treatment of schizophrenia have changed. 
Symptom control alone is not enough anymore. Physicians and patients 
agree that patient-related outcome parameter (PRO), like quality of life 
(QoL), need more consideration within the evaluation of therapy suc-
cess. But the operationalization of QoL is missing in daily outpatient 
practice. Reasons for failing transition of QoL in daily practice are that 
QoL is nearly not objectifiable, abstract and interpreted very differently. 
Besides, the therapy goals and expectations of physicians and patients 
often do not coincide.
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Übersicht Perspektivenwechsel für Therapieerfolg bei Schizophrenie? 

zen für die Behandlung nachzudenken. Dabei können im 
Folgenden einige Aspekte aus Platzgründen nur ansatzweise 
betrachtet werden.

Therapieziele der Schizophrenie im Wandel
Die Therapieforschung und damit auch die klinischen Be-
handlungskonzepte haben sich lange vor allem auf die Psycho-
pathologie beziehungsweise Positivsymptomatik fokussiert. In 
den 90er-Jahren wurden mit der Entwicklung der atypischen 
Neuroleptika die Erfolgskriterien einer antipsychotischen The-
rapie sehr viel ehrgeiziger und umfassender formuliert. In das 
Behandlungskonzept aufgenommen wurden jetzt auch Symp-
tome wie die Negativsymptomatik und kognitive Beeinträchti-
gungen, die zuvor wenig beachtet wurden, auch weil sie von der 
prominenteren Positivsymptomatik klinisch und therapeutisch 
in den Hintergrund gedrängt worden waren. Auch die Patien-
tenperspektive – die Sicht der Betroffenen, ihre Therapiezufrie-
denheit und Lebensqualität sowie subjektive Befindlichkeit – 
wurde zunehmend regelhafter erhoben [49].
Im Jahr 2000 wurden mit dem DSM-IV-TR auch soziale/be-
rufliche Leistungseinbußen als Diagnosekriterium definiert 
[1]. Dabei müssen Beeinträchtigungen in einem oder mehre-
ren Funktionsbereichen des täglichen Lebens, beispielsweise 
Arbeit, zwischenmenschliche Beziehungen und Selbstversor-
gung, für einen bedeutenden Anteil der Zeit seit Beginn der 
Erkrankung bestehen.
Diese neu hinzugekommenen Zielkriterien der Schizophre-
nie-Behandlung ermöglichen dem Patienten eine individuel-
lere Behandlung, bei der er als Subjekt im Fokus steht. Hinzu 
kommt, dass er die Behandlungsentscheidungen im Sinne des 
Shared-Decision-Makings gemeinsam mit seinem Arzt trifft.

Patientenzentrierte Zielkriterien der Therapie
Funktioneller Outcome
Das Zielkriterium „Funktioneller Outcome“ wird in der Lite-
ratur unterschiedlich definiert, vielfach im Sinne eines (psy-
cho-)sozialen Funktionsniveaus [30]. Defizite des sozialen 
Funktionsniveaus sind ein gut untersuchtes Kernsymptom der 
Schizophrenie [17]. Sie umfassen unter anderem Probleme bei 
der sozialen Rollenerfüllung, Teilnahme an der Gemeinschaft, 
der Alltagsbewältigung, Berufstätigkeit und Haushaltsfüh-
rung, bei regelmäßiger Medikamenteneinnahme und basaler 
Selbstversorgung [17].
Soziale Integration, Arbeitsfähigkeit und Lebensqualität schi-
zophrener Patienten hängen nicht allein von der erfolgreichen 
Therapie psychiatrischer Symptome wie Halluzinationen oder 
Wahnphänomenen ab, sondern in besonderem Maße auch 
vom neurokognitiven Funktionsniveau des Patienten. Neu-
rokognitive Beeinträchtigungen werden als Kernsymptome 
dieser Erkrankung angesehen [27]. Heute wird ihnen im Lang-
zeitverlauf eine große Tragweite zugeschrieben [27]. Inwieweit 
Veränderungen der Neurokognition per se einen Einfluss auf 

den funktionellen Outcome haben, ist kontrovers. Eine wichti-
ge Rolle als Mediator zwischen Neurokognition und sozialem 
Funktionsniveau spielen die soziale Kognition (Tab. 1) sowie 
motivationale Aspekte [22, 56].
Für die Einschätzung der verschiedenen Aspekte des psycho-
sozialen Funktionsniveaus wurden spezielle validierte und 
standardisierte Testverfahren entwickelt. Sie werden jedoch 
aufgrund ihres Umfangs überwiegend nur zu Forschungszwe-
cken eingesetzt. Zur Erfassung des persönlichen, sozialen und 
beruflichen Leistungsniveaus der Patienten ist die Personal 
and Social Performance (PSP) Scale ein reliables und valides 
Messinstrument. Sie umfasst die vier Subdimensionen „sozi-
al nützliche Aktivitäten, Arbeit und Studium“, „persönliche 
und soziale Beziehungen“, „Selbstpflege“ und „störendes und 
aggressives Verhalten“. Für die alltägliche klinische Praxis er-
gibt sich durch die PSP-Skala eine gute und praktikable Doku-
mentation und Bewertung des kurz-, mittel- und langfristigen 
Therapieverlaufs und -erfolgs hinsichtlich der psychosozialen 
Funktionsfähigkeit schizophrener Patienten [53].

(Funktionale) Recovery
Die Leitlinien formulieren heute als Therapieziel das Erreichen 
einer Recovery, definiert als symptomatische und funktionelle 
Remission sowie bestmöglichen Lebensqualität [2, 18]. Dafür 
ist eine multidimensionale Verbesserung und Stabilisierung 
der Erkrankung notwendig. Nur jeder siebte Patient erreicht 
heute eine Recovery über mindestens zwei Jahre, wobei die 
Symptome maximal als mild eingestuft werden [21, 28, 33].

Tab. 1. Soziale Kognition* – Definition und Testmöglichkeiten (modifi-
ziert nach [22]) 

Kognitive Funktionen Messinstrument

Emotionale Wahr-
nehmung

■	 Facial Emotion Identification Task (FEIT)

Soziale Wahrnehmung 
und Kenntnis

■	Social Cue Recognition Test (SCRT)
■	Schema Component Sequencing Task-

Revised (SCST-R)
■	Profile of Nonverbal Sensitivity (PONS)
■	Situational Features Recognition Test 

(SFRT)

Attribuierung ■	 Internal, Personal and Situational Attribu-
tions Questionnaire (IPSAQ)

Theory of Mind ■	 False Belief Task/Deception Task [47] 
■	Hinting Task
■	 Intention-inferencing Task [52]
■	Strange Stories Task [23]
■	Reading the Mind in the Eyes
■	Reading the Mind in the Voice [44]
■	Mental State Reasoning und Mental State 

Decoding [34]

*Soziale Kognition umfasst kognitive Funktionen in sozial relevanten 
Situationen: z. B. Erkennen von Affekten und Emotionen, Attribuierung, 
soziale Wahrnehmung und Kenntnis sowie Theory of Mind (ToM).
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Übersicht Perspektivenwechsel für Therapieerfolg bei Schizophrenie?

Die Recovery betont einerseits die Möglichkeit, krankheitsbe-
dingte Beeinträchtigungen zu überwinden und trotz der Dia-
gnose einer Schizophrenie ein selbstbestimmtes und möglichst 
„normales“ und sinnerfülltes Leben zu führen [3]. Die Kriteri-
en einer Recovery gehen daher bewusst über diejenigen einer 
symptomatischen Remission hinaus – auch, weil beispielswei-
se das psychosoziale Funktionsniveau einer Person relativ un-
abhängig von der aktuellen Symptomatik ist. So ist es möglich, 
dass ein an Schizophrenie erkrankter Patient weiterhin unter 
psychotischen Symptomen leidet, aber dennoch seine Alltags-
aktivität gut bewältigt. Die funktionale Recovery fordert daher 
neben einer anhaltenden Symptomreduktion auch den Erwerb 
sozialer Fähigkeiten, die für eine unabhängige Lebensführung 
notwendig sind [55].

Subjektive Recovery
Die funktionale Recovery wurde durch den Begriff der „sub-
jektiven Recovery“ ergänzt, um die subjektiven Empfindungen 
und Erfahrungen schizophrener Patienten als Outcome-Fak-
tor bei der Stärkung des Selbsthilfepotenzials der Betroffenen 
stärker zu berücksichtigen. Ausgehend von einer ganzheitli-
chen Betrachtungsweise des Menschen besitzt Recovery auch 
eine subjektive Dimension, die neben Funktionsaspekten auch 
auf das Erreichen einer möglichst guten subjektiven Lebens-
qualität trotz psychischer Erkrankung zielt. Zur Entwicklung 
dieser Recovery-wirksamen Faktoren sind innere und äußere 
Voraussetzungen notwendig. Als wichtige Vorbedingung gilt 
die Berücksichtigung und Behandlung der krankheitsbeding-
ten Symptome und der medikamentös bedingten Nebenwir-
kungen. Innere, personenzentrierte Merkmale von Recovery 
sind Motivation, Hoffnung, Selbstwirksamkeit, Eigenverant-
wortung und Empowerment, Resilienz sowie die Einsicht be-
züglich der eigenen Ressourcen und Beeinträchtigungen. Zu 
den äußeren Faktoren zählt die soziale Unterstützung oder der 
Zugang zu einem Unterstützungsangebot [3].

Lebensqualität
Die Integration des Konzepts „Lebensqualität“ als individuell 
erreichbares Ziel der Behandlung ist sinnvoll und notwendig. 

Eine frühzeitige Verbesserung der subjektiven Lebensqualität 
ist für das langfristige Outcome im Hinblick auf eine langfris-
tige symptomatische und funktionelle Remission prädiktiv 
bedeutsam [31]. Die Verbesserung der Lebensqualität wurde 
auch als Therapieziel in der Behandlung von Schizophrenie 
verankert [18]. Lebensqualität soll das subjektive Erleben der 
Patienten erfassbar und in seinen verschiedenen Komponen-
ten – psychisches Befinden, körperliche Verfassung, soziale 
Beziehungen und funktionale Kompetenz der Befragten – be-
schreibbar machen. Hinderlich für eine bessere Implementie-
rung der Lebensqualität ist jedoch deren multidimensionale 
Natur; es ist schwierig, eine einzige und präzise Definition 
der Lebensqualität zu formulieren. [45] Zugleich ist sie ein 
abstraktes Konstrukt, das subjektiv sehr unterschiedlich emp-
funden wird und daher kaum objektivierbar ist [10]. Tabelle 2 
zeigt generische und für die Schizophrenie entwickelte und 
evaluierte Lebensqualitätsinstrumente [24].
In der Kommunikation zwischen Arzt und Patient ist die Le-
bensqualität ein ständiges Thema, selbst wenn sie nicht direkt 
angesprochen wird. Ärzte geben in Befragungen an, dass ihre 
Patienten Lebensqualität anders definieren als sie selbst [40]. 
Vergleichende Befragungen bestätigen diese Annahme [11, 
46]. Trotz dieser Diskrepanz wird die Lebensqualität nicht 
systematisch im Behandlungsverlauf erfasst oder die Patien-
ten regelhaft vor der Therapieentscheidung und im weiteren 
Krankheitsverlauf über ihre Wünsche und Interessen befragt 
[7]. Dies gilt auch für die Sichtweise der Angehörigen. Dieses 
Versäumnis kann zu Fehleinschätzungen führen, die sich im 
weiteren Behandlungsverlauf prognostisch ungünstig auswir-
ken können [20].

Symptomkontrolle reicht nicht mehr
Neben der psychopathologischen Symptomatik sind Defizi-
te des sozialen Funktionsniveaus ein Hauptmerkmal schizo-
phrener Erkrankungen. Gleichzeitig ist die Lebensqualität ein 
wichtiger Outcome-Parameter. Die wechselseitigen Abhängig-
keiten sind komplex und bis heute noch teilweise unverstan-
den. Insgesamt ist die Beziehung zwischen psychischer Sym-
pto matik und der Lebensqualität nur sehr schwach [9, 13].

Die PANSS (Positive and Negative Sym-
ptoms of Schizophrenia Scale) wurde 
1987 von Kay et al. entwickelt [26]. 
Die Fremdbeurteilungsskala gehört 
seit ihrer Entwicklung weltweit zu den 
maßgebenden Instrumenten zur Er-
fassung von Psychopathologie in der 
Schizophrenieforschung. Keine andere 
Methode wurde einer so ausführlichen 
Standardisierung unterzogen. Sym-
ptom freiheit gemäß PANSS geht nicht 
regelhaft mit Wohlbefinden und grö-
ßerer Lebensqualität einher. Kognitive 

Tab. 2. Generische und für die Schizophrenie entwickelte und evaluierte Lebensqualitätsinstru-
mente (mod. nach [24])

Anwendungsbereiche für 
 Lebensqualitätsinstrumente 

Beispiele

Generische Lebensqualitäts-
instrumente

■	SF-36-Fragebogen (Short-Form 36)

■	WHOQOL-100-Fragebogen bzw. WHOQOL-BREF  
(World Health Organization)

Schizophrenie-Lebensqualitätsin-
strumente

■	Heinrichs-Carpenter QoL-Skala

■	QLiS (Quality of Life in Schizophrenia)

■	Subjective Wellbeing under Neuroleptics (SWN)

Lebensqualitätsinstrumente in der 
Kinder- und Jugendpsychiatrie

■	Kidscreen/KINDL

■	 Inventar zur Lebensqualität von Kindern (ILK)
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Übersicht Perspektivenwechsel für Therapieerfolg bei Schizophrenie? 

Beeinträchtigungen bleiben in vielen Fällen auch nach Ab-
klingen der Positivsymptomatik bestehen und sind teilweise 
mit der Negativsymptomatik korreliert. Damit behindern 
sie weiterreichende Therapie- und Rehabilitationsbemühun-
gen. Die eingeschränkte Funktionalität führt zu einer einge-
schränkten Teilhabe am sozialen und beruflichen Leben und 
einer reduzierten Lebensqualität [41]. Andererseits können 
Patienten auch ohne Vollremission eine gute Lebensqualität 
erreichen – möglicherweise, weil für sie beispielsweise andere 
Krankheitsparameter relevant sind [62]. Dies erinnert an die 
Überlegung, welche übergeordneten Ziele mit einer Recovery 
erreicht werden sollen. Das Erreichen einer Recovery ist ein 
subjektiver Vorgang, ein sehr individueller Prozess, der sich an 
für den einzelnen betroffenen Menschen wesentlichen Werten 
und Zielen orientiert [62].

Was für den Patienten zählt
Erfassung der subjektiven Lebensqualität
Bei der Erfassung von subjektiver Lebensqualität soll die ge-
samte Lebenssituation von Patienten mit ihren unterschiedli-
chen Aspekten berücksichtigt werden. Dabei zählt die eigene, 
subjektive Bewertung durch den Betroffenen selbst. Allerdings 
gibt es nur vergleichsweise wenige Daten aus systematischen 
Befragungen, was Lebensqualität für sie bedeutet. Diese Pa-
tienten wurden durch ihre Erkrankung zeitweise besonderen 
Erlebensweisen ausgesetzt. Gleichzeitig machen (wiederholte) 
stationäre Aufnahmen die bisher erreichten Erfolge bei der 
Verbesserung der Lebensqualität und des Funktionsniveaus 
wieder zunichte [49]. Negativ mit der Lebensqualität assozi-
iert sind zudem widrige Behandlungserfahrungen (schlechter 
Arztkontakt, Nebenwirkungen der Pharmakotherapie und 
quälende Symptome wie Angstsymptome oder imperative 
Stimmen), eingeschränkte Alltagsfunktion, niedriger sozio-
ökonomischer Status und Stigmatisierung in der Öffentlich-
keit [19, 40, 60].
Die Datenlage aus Erhebungen zu den Therapiezielen psych-
iatrischer Versorger in einem Real-Life-Setting in Deutschland 
ist begrenzt. In einer deskriptiven, nicht-repräsentativen Um-
frage im Rahmen des Kongresses der Deutschen Gesellschaft 
für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Ner-
venheilkunde e. V. (DGPPN) 2015 beteiligten sich insgesamt 
199 Teilnehmer (62 % weiblich, 38 % männlich). Davon arbei-
teten 58,9 % im Krankenhaus, 23,4 % in Praxen, 7,1 % in PIA 
sowie 10,7 % in sonstigen Beschäftigungsverhältnissen.
Als wichtigstes Therapieziel wurde die Verbesserung der Le-
bensqualität genannt, gefolgt von der Vermeidung von Rezi-
diven und dem Erhalt des psychosozialen Funktionsniveaus 
(Abb. 1). Die Ergebnisse zeigten, dass 90 % der befragten Ärzte 
die Lebensqualität erfassen, aber dabei selten Scores verwen-
den, da diese als „klinisches Konstrukt“ empfunden werden. 
Die Items der Scores werden aber akzeptiert und zur Einschät-
zung im Gespräch mit dem Patienten und zur Bildung des ei-

genen Eindrucks genutzt. 70 % der Befragten beurteilen dem-
nach nach dem „eigenen Eindruck“ und nur 8 % nutzen die 
„Fremdanamnese“.
Eine weitere Frage beschäftigte sich mit der Bedeutung der Le-
bensqualität im Kontext der Schizophreniebehandlung. Hier 
standen der Funktionsstatus sowie die soziale Reintegration im 
Vordergrund, aber mit der Vermeidung einer sexuellen Dys-
funktion auch eine für die meist jungen Patienten sehr beein-
trächtigende Nebenwirkung der Pharmakotherapie (Abb. 2).

Abb. 1. Ergebnisse einer deskriptiven, nicht-repräsentativen Ärzte-
Umfrage im Rahmen des DGPPN-Kongresses 2015 zu den Therapiezie-
len psychiatrischer Versorger (n = 165): Wichtigstes Therapieziel ist die 
Verbesserung der Lebensqualität.

Abb. 2. Die Bedeutung der Lebensqualität im Kontext der Schizophre-
niebehandlung. Ergebnis einer deskriptiven, nicht-repräsentativen 
Ärzte-Umfrage im Rahmen des DGPPN-Kongresses 2015 (n = 196)
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Auf die Frage hin, was Lebensqualität für ihre Patienten be-
deutet, gaben die Ärzte neben der Symptomfreiheit überwie-
gend vor allem Aspekte der Lebensführung und Zukunfts-
planung an: Partnerschaft und Familie, gesicherte Arbeit und 
soziale Kontakte. Als Synopsis vieler Patientenbefragungen 
lässt sich sagen, dass die Patienten vor allem „wieder klar den-
ken können“ und ein möglichst normales Leben führen wol-
len. Im Hinblick auf die Behandlung spielt für psychiatrische 
Patienten die subjektive Zufriedenheit mit der Qualität der 
Arzt-Patienten-Beziehung eine zentrale Rolle. Hier wünscht 
sich der Patient neben guter Erreichbarkeit, Vertrauen, Ein-
fühlsamkeit und „Kümmern“ auch eine gute Kommunikation 
[59]. Auch die Ergebnisse einer praxisinternen Umfrage zei-
gen, dass den Patienten besonders der Bereich „Arbeit und 
Soziales“ (55,6 %) wichtig für die eigene Lebensqualität ist. 
Außerdem nannten die Patienten noch „Gesundheit“ (25,9 %) 
und „Emotionen“ (18,5 %) als Faktoren, die für sie Lebensqua-
lität ausmachen.

Beschäftigung
Eine regelmäßige Beschäftigung hat für die Patienten – ent-
gegen häufiger Arzt-Einschätzung – einen relativ hohen Stel-
lenwert, wie auch die Ergebnisse der DGPPN-Umfrage bele-
gen. Der Wunsch, eine Beschäftigung, auch ehrenamtliche 
Tätigkeiten, ausüben zu können, resultiert nicht nur aus dem 
Bedürfnis finanzieller Unabhängigkeit als Basis für ein selbst-
bestimmtes Leben. Auch für das durch die Erkrankung stark 
beeinträchtigte Selbstwertgefühl der Betroffenen sind die sozi-
alen Kontakte am Arbeitsplatz und die Bestätigung durch die 
Kollegen und Vorgesetzten eine wichtige positive Erfahrung 
[50, 54].

Soziales persönliches Umfeld
Die Größe des individuellen sozialen Netzes und die Lebens-
qualität sind eng miteinander assoziiert [5, 15]. Auch inner-
halb der Familie entstehen durch die Erkrankung große Kon-
flikte. Die Schizophrenie ist daher eine „familiäre Katastrophe“ 
und belastet die Familie und Partnerschaft enorm. Die Familie 
besitzt eine hohe Relevanz für die soziale Integration des Pa-
tienten und für seine Lebensqualität [54]. Die Schizophrenie 
bedroht den Zusammenhalt des unmittelbaren Lebensumfel-
des des Kranken. Gleichzeitig zieht sich sein weiteres soziales 
Umfeld zurück [6].

Transition in die Praxis
Heute besteht international Einigkeit darüber, dass sich das 
Wiedererkrankungsrisiko nur durch eine Kombination von 
medikamentösen sowie psychotherapeutischen und psycho-
sozialen Maßnahmen bei gleichzeitiger Einbeziehung der 
Angehörigen nachhaltig verringern lässt. Dabei ist die antipsy-
chotische Rückfallprophylaxe die Grundlage für alle weiteren 
therapeutischen Maßnahmen [26].

Es hat viele Jahre gedauert, bis die Psychiatrie akzeptiert hat, 
dass die Grenzen der medikamentösen Intervention auch 
durch den Patienten mitbestimmt werden. Die subjektive Seite 
des Patienten ist heute zu einem entscheidenden Handlungs-
kriterium für ein positives Outcome geworden. Die zuneh-
mende Bedeutung der Lebensqualität hat dazu geführt, dass 
die Verbesserung der Lebensqualität als Therapieziel in der 
Behandlung von Schizophrenie verankert wurde. In der am-
bulanten psychiatrisch-fachärztlichen Betreuung wird die Le-
bensqualität als wichtiger Outcome-Faktor stärker gewichtet 
als in der Vergangenheit. Andererseits erachten Kritiker das 
Konstrukt für die Implementierung in der Routineversorgung 
als noch zu „schwammig“. Die Erkenntnisse der Therapiefor-
schung der letzten 15 Jahre haben daran letztendlich nur wenig 
geändert. In den internationalen Therapieleitlinien werden Re-
sponse und Remission weiterhin auf der Basis der klassischen 
psychopathologischen Kriterien definiert. Gleichzeitig stellen 
die meisten Bewertungsskalen der Lebensqualität in der kli-
nischen Routine zu hohe Anforderungen an Patienten und 
Untersucher. Die Einschätzung der subjektiven Befindlichkeit 
und Lebensqualität erfolgt daher, ebenso wie die der Psycho-
pathologie, lediglich anhand der globalen Einschätzung des 
Arztes [61]. Benötigt werden einfach handhabbare Lebensqua-
litätsinstrumente, die ohne besonderen Planungsaufwand im 
Arzt-Patientengespräch besprochen werden können.
Auch bei der medikamentösen Behandlung sollte die Lebens-
qualität stärker berücksichtigt werden, denn Unverträglich-
keiten oder Unzufriedenheit, wie durch Gewichtszunahme, 
können auch bei Wirkstoffen, die zwar gut wirksam sind, die 
Lebensqualität langfristig einschränken. Hier lohnt sich ein 
Blick auf die Rezeptorprofile der Wirkstoffe [32, 37, 58]. So 
verursachen beispielsweise die neueren Atypika, wie Aripi-
prazol, Olanzapin, Paliperidon und Risperidon weniger extra-
pyramidale Störungen (EPS) [36]. Viele Patienten empfinden 
eine Depottherapie als Entlastung im Alltag, da sie auch mit 
einem Zugewinn der Lebensqualität einhergeht [8]. Denn die 
tägliche Medikamenteneinnahme entfällt, wodurch familiäre 
Spannungen vermieden werden [29]. Studien konnten zudem 
zeigen, dass die Wirkstoffwahl der Depotformulierung einen 
entscheidenden Einfluss auf die Lebensqualität haben kann 
[38]: Eine Vergleichsstudie von Aripiprazol-Depot mit Pa-
liperidonpalmitat zeigte eine signifikante Verbesserung der 
Lebensqualität und Funktionalität unter Aripiprazol-Depot 
(QLS-Skala 7,47) gegenüber Paliperidonpalmitat (2,80) [38].

Therapeutische Konsequenzen
Für eine wirksame Rückfallprophylaxe muss für jeden Pa-
tienten das „ideale Maß“ an antipsychotischem Schutz bei 
gleichzeitig möglichst wenigen unerwünschten Ereignissen 
gefunden sowie die Teilnahme an psychotherapeutischen und 
psychosozialen Maßnahmen ermöglicht werden. Wichtige 
Moderatoren der Therapieentscheidung sind hier patienten-
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spezifische Faktoren wie medikamentöse Vorerfahrungen, Le-
bensplanung und die davon abgeleiteten Wünsche an die Be-
handlung sowie die mit der Behandlung verbundenen Ängste 
[26, 57].

Motivation – Chance und Hindernis
Die Gewinnung der Patienten für eine gemeinsame aktive 
und konstruktive Behandlungslinie ist eine zentrale Aufgabe. 
Motivation als Teil einer zielgerichteten Entscheidungs- und 
Handelskraft korreliert ebenso stark wie die Neurokognition 
mit dem funktionellen Outcome [39]. Leider sind Motivati-
onsmängel, die unabhängig von krankheitsbedingten Defizi-
ten bestehen, nur schwer messbar [16].
Die Qualität der Arzt-Patienten-Beziehung ist neben der Le-
bensqualität für die Behandlungszufriedenheit der Patienten 
von zentraler Bedeutung. Gleichzeitig haben Ärzte und (meis-
tens auch) schizophrene Patienten konkrete Vorstellungen, 
was die Behandlung an positiver Veränderung bringen soll. 
„Motivational Interviewing“ ist ein kooperativer, zielorientier-
ter Kommunikationsstil mit besonderer Aufmerksamkeit auf 
die Sprache der Veränderung. Dieser Stil ist darauf konzipiert, 
die persönliche Motivation für und die Selbstverpflichtung 
auf ein spezifisches Ziel zu stärken, indem er die Motive eines 
Menschen, sich zu ändern, in einer Atmosphäre von Akzep-
tanz und Mitgefühl herausarbeitet und erkundet. Inzwischen 
gibt es eine steigende Evidenz, dass Motivational Interviewing 
auch bei schizophrenen Patienten ein nützliches Instrument 
für Arzt-Patienten-Kommunikation sein kann [4, 35].

Motivationsmängel und therapeutische 
 Konsequenzen
Viele schizophrene Patienten, insbesondere mit komorbidem 
Drogenkonsum, zeigen ein ausgeprägtes Desinteresse an the-
rapeutischen Maßnahmen, was zu einem hohen Ausmaß an 
Frustration bei dem Therapeuten führen kann. Schwindet die 
Motivation, so kommt Widerstand – oft schleichend und zu-
nächst unauffällig. In solchen Situationen werden viele Thera-
pien beendet [14]. Solche Patienten muss der Arzt halten und 
versuchen, das unter diesen Umständen erreichbare optimale 
Behandlungsergebnis anzustreben [14].
Der Psychiater Asmus Finzen hat eingeräumt, dass „… unsere 
therapeutische Wut im Verlauf des vergangenen Jahrzehnts ab-
genommen hat, dass wir gelernt haben, die Grenzen des Mach-
baren besser wahrzunehmen und zu respektieren, und dass 
wir das Symptom nicht mehr nur als Ärgernis für den Kranken 
und den Psychiater wahrnehmen, sondern zugleich als Eigen-
art, als Teil der Biografie des betroffenen Menschen.“ Diese 
Aussage ist bereits ein Vierteljahrhundert alt und reflektierte 
damals die Erkenntnis der Limitierung der therapeutischen 
Möglichkeiten der klassischen Neuroleptika [14].
Der Therapeut sollte neben seinem Hauptanliegen, die Erkran-
kung erfolgreich zu behandeln, sein Augenmerk auch auf das 

Verhalten seines Patienten richten: ob er mitarbeitet, bereit ist 
Neues anzuwenden oder ob er sich von der Therapie zurück-
zieht. Eine Frage, die sich in diesem Zusammenhang stellt, 
ist: Wie lassen sich die Bedürfnisse der wissenschaftlich den-
kenden Medizin mit den Bedürfnissen des Patienten überein-
bringen? Dabei geht es darum, Reflexe und Automatismen zu 
überwinden. Zwei Beispiele: 
■	 Eigene Erwartungen: Der Arzt soll nicht seine Erwartungen 

auf den Patienten projizieren, sondern mit dem Patienten 
herausfinden, was die gemeinsamen Ziele und Wünsche 
sind. 

■	 Symptomkontrolle: Bei unzureichender Symptomkontrolle 
wird meist zunächst die Dosis erhöht. Hier sollte der Nut-
zen hinterfragt werden. Denn wenn der Patient zwar keine 
Stimmen mehr hört, aber aufgrund der höheren Nebenwir-
kungen, wie einer Sedierung, nicht mehr am Leben teilha-
ben kann, ist dieses vielleicht nicht die Behandlungsanpas-
sung der Wahl.

Ein Schlüsselaspekt bei der Behandlung ist, den Patienten 
dabei zu unterstützen, seine persönlichen Ziele zu erreichen 
[51]. Eine Möglichkeit ist, gezielt auf die Verbesserung sozio-
kognitiver Defizite hinzuarbeiten. Eine Verbesserung des psy-
chosozialen Funktionsniveaus schizophrener Patienten kann 
durch Maßnahmen zur gezielten Verbesserung der sozialen 
Kognition, beispielsweise der Verbesserung der Wahrneh-
mung emotionaler Gesichtsausdrücke oder der Mentalisie-
rungsfähigkeit, erzielt werden [48]. Kognitive Remediation 
kann beispielsweise bei der Verbesserung der kognitiven und 
sozialen Funktionen eine Therapieoption sein [25].
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